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Introducción:  La  ﬁltración  de  anastomosis  es  una  de  las  complicaciones  de  mayor  impacto  en
cirugía colorrectal.
Objetivo:  Analizar  la  frecuencia  e  impacto  de  las  ﬁltraciones  anastomóticas  en  cirugía  laparos-
cópica colorrectal.
Material  y  método:  Estudio  longitudinal  de  base  de  datos  prospectiva  de  pacientes  operados
por cirugía  colorrectal  entre  julio  de  2007  y  agosto  de  2014.
Resultados:  De  un  total  de  654  pacientes  operados,  52,3%  correspondían  a  hombres  con  una
edad promedio  de  57  an˜os  (42-72).  La  indicación  más  frecuente  fue  cáncer  colorrectal  con
244 pacientes,  159  (24,3%)  operados  por  cáncer  de  colon  y  85  (12,9%)  por  cáncer  de  recto,
seguido por  la  enfermedad  diverticular  con  239  pacientes  (36,5%)  y  171  pacientes  (26,1%)  con
otros diagnósticos.  En  44  pacientes  (6,7%)  se  objetivó  ﬁltración  anastomótica,  con  una  mediana
de 4  días  desde  el  postoperatorio  para  su  diagnóstico.  Como  factores  asociados  a  ﬁltración  se
identiﬁcó  al  género  masculino,  riesgo  anestesiológico  según  ASA,  necesidad  de  conversión  a
laparotomía  y  la  anastomosis  ileoanal.  En  relación  con  el  tratamiento,  15  pacientes  (33,7%)
fueron tratados  de  forma  médica  exitosa  y  29  fue  necesario  reintervenirlos,  de  los  cuales  23
(79,3%) requirieron  una  ostomía  de  protección.  No  hubo  mortalidad  asociada  a  la  cirugía,  y  el
promedio de  hospitalización  en  los  pacientes  con  ﬁltración  fue  de  12  vs.  5  días  para  los  pacientes
sin ﬁltración  de  la  anastomosis.
Conclusión:  Este  trabajo  permite  identiﬁcar  a  grupos  de  pacientes  con  mayor  riesgo  de  ﬁltra-
ciones anastomóticas,  quienes  duplican  su  estadía  hospitalaria  y  en  un  alto  porcentaje  debencha  y  diagnostico  precoz  reducen  la  morbimortalidad.
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Impact  of  anastomotic  leak  in  colorectal  surgery
Abstract
Introduction:  Anastomotic  leak  is  the  most  important  complication  on  colorectal  surgery.
Objective: Analyze  the  frequency  and  impact  of  anastomotic  leaks  in  laparoscopic  colorectal
surgery.
Material and  methods:  Longitudinal  study  of  prospective  database  of  patients  undergoing  colo-
rectal surgery  between  July  2007  and  August  2014.
Results:  654  patients  operated,  52.3%  were  men  with  an  average  age  of  57  years  (42-72).  The
most frequent  indication  was  colorectal  cancer  in  244  patients,  159  (24.3%)  operated  for  colon
cancer and  85  (12.9%)  for  rectal  cancer  followed  by  diverticular  disease  in  239  patients  (36.5%)
and 171  patients  (26.1%)  with  other  diagnoses.  In  44  patients  (6.7%)  anastomotic  leakage  was
observed  with  a  median  of  4  days  post  surgery  for  diagnosis.  As  factors  associated  with  ﬁltration,
we identiﬁed  male  gender,  anesthesic  risk  according  to  ASA,  need  for  conversion  to  laparotomy
and ileoanal  anastomosis.  With  regard  to  treatment,  15  (33.7%)  were  successfully  treated  with
medical therapy  alone  and  29  required  re-intervention,  of  which  23  (79.3%)  required  an  ostomy
protection.  There  was  no  mortality  associated  with  surgery  and  average  LOS  was  12  vs.  5  days
in patients  with  ﬁltration  compared  with  patients  without  anastomotic  leakeage.
Conclusion:  This  serie  helps  to  identify  patients  groups  with  increased  risk  of  anastomotic  lea-
kage who  double  their  hospital  LOS  and  in  a  higher  percentage  should  need  re-intervention.
Suspicion  and  early  diagnosis  reduces  morbidity  and  mortality.
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ASA  1  o  2,  los  cuales  se  agruparon  para  comparar  la  presen-
cia  de  morbilidad  con  32  pacientes  correspondientes  a  ASA
3  o  4  (tabla  2).  Las  anastomosis  colorrectales,  ileorrectales
e  ileoanales  fueron  realizadas  con  grapadoras  circulares,  y
Tabla  1  Indicaciones  de  cirugía  resectiva  colorrectal
laparoscópica
Indicaciones  de  cirugía  n  (%)
Enfermedad  diverticular  239  (36,5)
Cáncer de  colon  159  (24,3)
Cáncer de  recto  85  (12,9)
Tumores  benignos  69  (10,5)
Poliposis  adenomatosa  familiar  28  (4,2)
Enfermedad  inﬂamatoria  intestinal  20  (3)
Prolapso  rectal  14
Reconstitución  tránsito  9
Inercia colónica  9
Vólvulo  7ntroducción
a  ﬁltración  de  la  anastomosis  es  una  de  las  complica-
iones  más  complejas  y  de  mayor  impacto  en  la  cirugía
olorrectal1-6.  Se  han  descrito  diversas  estrategias  para
ospechar  precozmente  la  ﬁltración  de  la  anastomosis  e
ntentar  reducirla6,  sin  embargo,  aún  nos  encontramos  lejos
e  poder  erradicarla.  Las  tasas  reportadas  varían  entre  el
,5%  y  el  15%  cuando  se  incluyen  las  anastomosis  colorrec-
ales  bajas1-5.  En  Chile  solo  hay  un  reporte  en  el  cual  se
escribe  una  tasa  global  de  4,7%  y  de  14%  para  el  grupo  de
nastomosis  colorrectales  bajas1.  Las  consecuencias  de  una
ltración  de  la  anastomosis  van  desde  la  prolongación  de  la
ospitalización  a  las  reintervenciones  con  alta  probabilidad
e  ostomía  derivativa,  y  ﬁnalmente  la  muerte  del  paciente.
a  experiencia  del  equipo  quirúrgico  y  el  apoyo  perioperato-
io  con  que  se  cuenta  permitirán  mejorar  los  resultados  de
stos  pacientes  con  las  menores  secuelas.  Los  porcentajes
eportados  de  ostomía  permanente  y  mortalidad  en  ﬁltra-
ión  de  la  anastomosis  oscilan  entre  un  56-60%  y  un  6-22%,
espectivamente2,3.
El  objetivo  de  este  trabajo  es  analizar  el  impacto  de  las
ltraciones  anastomóticas  en  cirugía  colorrectal  y  su  conse-
uente  resolución.
aterial y método
studio  longitudinal  de  una  base  de  datos  prospectiva  de
acientes  operados  por  vía  laparoscópica  por  el  equipo
e  cirugía  colorrectal  de  la  Clínica  las  Condes  entre
ulio  de  2007  y  agosto  de  2014.  En  este  periodo  se  opera-
on  654  pacientes,  de  los  cuales  342  (52,3%)  correspondían hombres  y  312  (47,7%)  a  mujeres,  con  un  promedio  de
dad  de  57  ±  15  an˜os.  Las  indicaciones  quirúrgicas  más  fre-
uentes  fueron:  cáncer  de  colon  en  159  (24,3%)  pacientes,
áncer  de  recto  en  85  (12,9%),  enfermedad  diverticular  en
39  (36,5%),  tumores  benignos  colorrectales  en  69  (10,5%),
oliposis  adenomatosa  familiar  en  28  (4,2%),  enfermedad
nﬂamatoria  intestinal  en  20  (3%),  prolapso  rectal  en  14,  y
tros  diagnósticos  en  40  pacientes  (tabla  1).  Con  relación
l  riesgo  quirúrgico,  622  pacientes  (95,1%)  correspondían  aEndometriosis  5
Otros 10
Total 654
Impacto  de  las  ﬁltraciones  anastomóticas  en  cirugía  colorrectal  419
Tabla  2  Características  generales  de  los  pacientes
Datos  demográﬁcos  Con  ﬁltración  Sin  ﬁltración  p
Edad,  media  ±  DE  57  ±  15  60  ±  12  56  ±  15  0,085
Género, n  (%)
Masculino  342  (52,3)  31  (9,1)  311  (90,9)  0,048
Femenino 312  (47,7)  13  (4,2)  299  (95,8)
ASA, n  (%)
1-2  630  (96,3)  38  (6)  592  (94)  0,045
3-4 24  (3,7)  5  (20,8)  19  (79,1)
Tabla  3  Comparación  de  ﬁltración  de  la  anastomosis  en
distintos  tipos  de  anastomosis  vs.  anastomosis  colorrectal
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2Ileorrectal  (4/45);  8,9%  0,2
las  ileocólicas  preferentemente  con  grapadoras  lineales  de
75  mm  (latero-lateral).
La  deﬁnición  de  ﬁltración  de  anastomosis  se  funda-
mentó  en  base  a  diversos  criterios  clínicos  y  radiológicos,
en  pacientes  con  un  curso  anormal  del  postoperatorio
esperado  de  la  cirugía,  asociados  a  elementos  como:
a)  salida  de  contenido  intestinal  en  el  caso  de  tener  un
drenaje;  b)  en  pacientes  reintervenidos  en  quienes  se
conﬁrmó  la  fuga  anastomótica  en  el  intraoperatorio,  y
c)  imágenes  en  la  tomografía  computarizada,  como  salida  de
contraste  fuera  de  la  anastomosis  o  colección  y/o  burbujas
perianastomóticas.  De  este  modo  se  incorporaron  tanto  las
ﬁltraciones  precoces  como  las  tardías.  Se  analizaron  varia-
bles  clínicas  como  el  género,  la  indicación  de  la  cirugía
resectiva,  el  tipo  de  anastomosis,  el  porcentaje  de  ﬁltra-
ción,  la  frecuencia  de  reintervención  y  la  mortalidad  de  los
pacientes.  Para  el  análisis  estadístico  se  utilizó  la  prueba  de
chi-cuadrado  con  el  programa  SPSS  13.
Resultados
Del  total  de  654  pacientes  operados,  en  44  (6,7%)  se  objetivó
una  ﬁltración  de  la  anastomosis.  La  mediana  de  tiempo  para
certiﬁcar  el  diagnóstico  desde  el  día  de  la  cirugía  fue  de
4  días  desde  el  postoperatorio  (intervalo  de  2-25  días).
En  relación  con  el  tipo  de  anastomosis  (tabla  3),  371
correspondieron  a  colorrectales  grapadas,  de  las  cuales
18  (4,9%)  presentaron  ﬁltración;  127  fueron  ileocólicas,  de
las  cuales  10  (7,9%)  presentaron  ﬁltración.  En  94  pacientes
se  realizó  una  anastomosis  colorrectal  extraperitoneal,  de
las  cuales  en  9  (9,6%)  hubo  ﬁltración.  En  45  pacientes  se
realizó  anastomosis  ileorrectal  con  4  (8,9%)  ﬁltraciones,  y
en  17  se  realizó  anastomosis  ileoanal  (reservorio  ileal-anal),
con  3  (17,6%)  ﬁltraciones  anastomóticas.  Solo  al  compa-
rar  anastomosis  colorrectales  vs.  ileoanales  se  observó




3igura  1  Enfrentamiento  terapéutico  en  pacientes  con  ﬁltra-
ión.
omparar  el  resto  de  las  anastomosis  no  encontramos  corre-
ación  estadística  para  el  tipo  de  anastomosis  y la  presencia
e  ﬁltración  (p  =  0,2).  Del  total  de  pacientes  de  la  serie,  en
3  casos  fue  necesario  convertir  a  cirugía  abierta,  y  en  este
rupo  hubo  7  pacientes  con  ﬁltración  (p  =  0,01).
Al  analizar  el  porcentaje  de  ﬁltraciones  según  el  ASA,  se
bservó  que  630  (96,3%)  de  los  pacientes  correspondían  al
rupo  1  y  2,  de  los  cuales  38  (6%)  presentaron  dehiscencia,
ientras  que  24  (3,7)  correspondían  a  ASA  3  y 4,  de  los  cua-
es  5  (20,8%)  presentaron  dehiscencia  (p  =  0,045).  Al  analizar
a  variable  edad,  no  se  encontró  signiﬁcación  estadística
tabla  2);  con  relación  al  género,  de  los  342  pacientes  mas-
ulinos,  311  (90,9%)  no  presentaron  ﬁltración,  mientras  que
1  (9,1%)  sí  la  presentaron,  comparado  con  312  pacientes
e  sexo  femenino,  de  las  cuales  299  (95,8%)  no  presentaron
ltración,  mientras  que  13  (4,2%)  sí  presentaron  ﬁltración
p  =  0,048).
Los  44  pacientes  con  ﬁltración  se  dividieron  en  2  grupos
n  relación  con  el  tratamiento  (ﬁg.  1);  15  (33,7%)  fueron
ratados  médicamente  de  forma  exitosa,  siendo  en  9 (20,4%)
asos  necesario  solo  el  uso  de  antibióticos  más  reposo  intes-
inal,  y en  6  (13,3%)  casos,  además,  se  requirió  el  drenaje
ercutáneo  de  una  colección.  Fue  necesario  reintervenir  a
9  pacientes,  siendo  la  intervención  más  frecuente  el  aseo
on  ostomía  de  protección  en  18  casos  (41%),  seguido  por (13%)  pacientes  a quienes  se  les  realizó  una  nueva  anas-
omosis  más  aseo  y  drenaje  (todas  anastomosis  ileocólicas),












































































































este  artículo  no  aparecen  datos  de  pacientes.20  
stomía  de  protección,  y  2  (4,5%)  con  aseo  más  operación
ipo  Hartmann.  De  este  grupo  de  pacientes,  solo  uno  requirió
 reintervenciones.  En  esta  serie  de  pacientes  con  ﬁltración
o  hubo  mortalidad  asociada  a  la  cirugía.
iscusión
n  este  trabajo  se  observa  una  tasa  de  ﬁltración  de  anasto-
osis  en  cirugía  colorrectal  similar  a  la  reportada  en  grandes
eries  internacionales  de  referencia2-7.  La  amplia  variedad
e  indicaciones  de  resecciones  colorrectales  realizadas  en
uestro  centro  aporta  heterogeneidad  a  la  muestra,  lo  cual
s  importante  al  analizar  el  porcentaje  global  de  ﬁltracio-
es  del  6,7%,  considerando  que  en  un  37%  de  los  pacientes  su
ndicación  fue  por  patología  neoplásica  maligna  y  a  111  de
llos  (17%)  se  les  realizó  una  anastomosis  extraperitoneal
17  ileoanales  y  94  colorrectales  extraperitoneales),  quie-
es  de  acuerdo  a  trabajos  internacionales  se  les  atribuye  el
ayor  porcentaje  de  ﬁltraciones,  llegando  hasta  un  25%6-11.
n  este  trabajo  aparece  como  un  factor  de  riesgo  signiﬁ-
ativo  el  género  masculino,  la  presencia  de  comorbilidades
 la  necesidad  de  conversión  a  laparotomía  abierta,  lo  que
a  sido  descrito  en  otras  series9-11.  Esto  se  explicaría  pro-
ablemente  por  la  diﬁcultad  que  genera  la  pelvis  masculina
ás  estrecha  para  la  realización,  revisión  y/o  refuerzo  de
na  anastomosis  adecuada1-15.  Esta  aﬁrmación  además  se
poya  en  que  al  excluir  las  anastomosis  extraperitoneales,
o  existe  diferencia  signiﬁcativa  por  sexo  para  ﬁltración.
Independiente  de  los  esfuerzos  para  reducir  el  porcen-
aje  de  ﬁltraciones,  en  nuestra  unidad  consideramos  que  lo
ás  trascendente  es  su  diagnóstico  precoz,  dado  que  puede
arcar  fuertemente  el  curso  postoperatorio  del  paciente.
ara  esto  la  sospecha  clínica  es  fundamental,  y  cualquier
esviación  del  postoperatorio  esperado,  como  dolor  intenso,
leo  prolongado,  cambio  en  las  características  del  drenaje,
ala  tolerancia  oral  y  signos  de  respuesta  inﬂamatoria  sis-
émica  (taquicardia,  ﬁebre)  son  interpretados  como  signos
e  alarma  y  nos  sugieren  razonablemente  la  realización  de
xámenes  de  monitorización  de  respuesta  inﬂamatoria  (leu-
ocitos,  PCR,  procalcitonina)  e  imágenes  complementarias
omo  tomografía  computarizada  para  poder  objetivar  una
osible  ﬁltración  perianastomótica.  La  excepción  a  la  regla
on  los  pacientes  con  signos  peritoneales  difusos  claros  con
 sin  salida  de  contenido  intestinal  por  el  drenaje,  los  cuales
a  mayoría  de  las  veces  son  reintervenidos  sin  la  realización
e  imágenes  complementarias.
La  tomografía  computarizada  de  abdomen  y  pelvis  pre-
enta  una  sensibilidad  y  especiﬁcidad  limitada,  por  lo  que
iempre  debe  predominar  la  sospecha  clínica.  Existen  múl-
iples  reportes  de  la  literatura  en  los  cuales  se  describe
na  sensibilidad  cercana  al  75%  y  especiﬁcidad  de  87%  para
l  diagnóstico  de  ﬁltración14,15.  En  anastomosis  del  lado
zquierdo  (ileorrectales,  colorrectales  y  colocolónica),  el
so  de  medio  de  contraste  rectal  puede  incrementar  la
ensibilidad  hasta  un  95%16-19.  El  uso  de  exámenes  de  moni-
orización  plasmática  aporta  en  la  sospecha  temprana  de
ltración,  y  es  así  cómo  se  describe  que  una  PCR  mayor
e  150  al  tercer  día  postoperatorio  se  asocia  con  un  por-
entaje  de  ﬁltración  de  anastomosis  entre  el  58-75%,  y
e  aumenta  la  sensibilidad  prácticamente  al  100%  para
na  procalcitonina  mayor  a  0,31  mg/dl  al  quinto  día
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ostoperatorio15-20.  Lamentablemente,  ningún  estudio  clí-
ico  ha  podido  demostrar  especiﬁcidad  temprana  para  la
onitorización  de  exámenes  en  el  diagnóstico  de  ﬁltración
e  anastomosis,  por  lo  que  la  sospecha  clínica  continúa
iendo  el  pilar  fundamental  en  el  diagnóstico  de  la  com-
licación.
En  caso  de  encontrar  signos  radiológicos  de  ﬁltración
analizada  por  el  drenaje,  o  localizada  (pequen˜a  colección)
in  signos  de  irritación  peritoneal  difusos,  los  pacientes  son
ratados  de  forma  agresiva  con  reposo  intestinal,  aporte
e  nutrición  parenteral,  antibióticos  y  corrección  hidroe-
ectrolítica.  En  esta  serie,  un  20,4%  de  los  pacientes  pudo
er  tratado  de  forma  conservadora,  y  a  estos  se  suma  un
3,3%  que  requirió  drenaje  percutáneo  de  colecciones.  El
tro  66%  de  los  pacientes  requirió  además  reexploración
uirúrgica  para  el  tratamiento  de  la  ﬁltración,  destacando
ue  23  pacientes  (79,3%)  requirieron  una  ostomía  deriva-
iva  proximal.  A  6  pacientes  (20,7%)  de  los  reoperados  no  se
es  realizó  ostomía  de  protección,  dado  que  correspondie-
on  a pacientes  con  anastomosis  ileotransversas  mecánicas
on  una  pequen˜a  colección  perianastomótica  sin  peritoni-
is  difusa,  por  lo  que  se  resecó  el  segmento  comprometido
 se  realizó  una  nueva  anastomosis,  sin  observarse  nuevas
eintervenciones.
El  impacto  en  los  días  de  hospitalización  es  muy  con-
iderable.  En  nuestro  grupo  de  trabajo  los  pacientes  con
n  postoperatorio  sin  complicaciones  tuvieron  en  promedio
 días  de  estadía,  mientras  que  los  pacientes  con  ﬁltración
ratados  de  forma  médica  estuvieron  7,5  días  en  promedio
ospitalizados,  y  los  reoperados,  12  días.  Esta  estadía  es
onsiderablemente  menor  al  compararla  con  otros  centros,
n  que  el  promedio  de  días  de  hospitalización  se  prolonga  de
0,7  en  pacientes  sin  ﬁltración  a  27,9  días  para  pacientes  con
ltración1. Hay  que  destacar  que  no  hubo  mortalidad  en  esta
erie,  lo  que  se  compara  favorablemente  al  revisar  series
eportadas  de  otros  centros  en  los  cuales  el  porcentaje  llega
asta  el  11%  para  la  cirugía  colorrectal  por  cáncer1-11.  Proba-
lemente  esto  se  podría  atribuir  al  diagnóstico  precoz  y  plan
e  tratamiento  inmediato  al  momento  del  diagnóstico  de  la
omplicación,  lo  cual  a  nuestro  juicio  inﬂuye  positivamente
n  la  evolución  de  los  pacientes  complicados.
En  conclusión,  en  este  trabajo  se  pueden  identiﬁcar  fac-
ores  asociados  a  un  mayor  riesgo  de  ﬁltración,  que  se
compan˜a  de  una  prolongación  de  la  estadía  hospitalaria  y
na  alta  tasa  de  reintervenciones.  La  ausencia  de  mortali-
ad  se  podría  explicar  por  una  alta  sospecha  y/o  diagnóstico
recoz  sumado  a  una  pauta  de  enfrentamiento  a esta  com-
licación.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  enerecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
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